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Introducción. La infección por el virus del dengue es una de las arbovirosis más importantes en el país 
y es un grave problema de salud pública.
Objetivo. Determinar las características clínicas y los resultados de los exámenes de laboratorio de los 
pacientes que consultaron por dengue en la Clínica Universitaria Rafael Uribe Uribe de Cali, y analizar 
la tendencia del número de casos por semanas epidemiológicas durante el 2013.
Materiales y métodos. Se hizo un estudio observacional retrospectivo de los pacientes que 
ingresaron con sospecha de dengue a la Clínica Rafael Uribe Uribe de Cali durante el 2013. Los 
pacientes con diagnóstico confirmado de infección por dengue se clasificaron de acuerdo con las 
definiciones de la Organización Mundial de la Salud y, posteriormente, se describieron los parámetros 
clínicos que presentaban.
Resultados. Se notificaron 1.173 casos sospechosos, de los cuales 287 (24,5 %) fueron confirmados 
por serología; 152 (53,0 %) eran mujeres y 135 (47,0 %), hombres; 40,1 % no presentaba signos 
de alarma, 34,8 % sí y 25,1 % tuvo manifestaciones graves. Los síntomas más frecuentes fueron 
la fiebre (287; 100 %), las mialgias (223; 78,0 %), y la cefalea (183; 64,0 %). Las manifestaciones 
hemorrágicas se presentaron en 100 (34,8 %) de los pacientes. Cuatro pacientes (1,4 %) presentaron 
manifestaciones neurológicas. Se reportaron tres muertes (0,7 %), dos de las cuales se asociaron 
a la drepanocitosis.
Conclusiones. La forma grave de la infección y la mortalidad que causó durante el periodo de 
estudio fueron más frecuentes en la población pediátrica. Se sugiere la implementación de estrategias 
que garanticen la atención específica de los pacientes con enfermedades concomitantes, como                           
la drepanocitosis.
Palabras clave: dengue/clasificación, dengue grave, signos y síntomas, epidemiología, anemia de 
células falciformes. 
doi: http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v36i1.2627
Clinical profile of dengue in patients consulting a tertiary hospital in the city of Cali, Colombia, 2013
Introduction: Dengue virus infection is amongst the most important arboviral diseases in the country 
and has become a major global public health concern.
Objective: To describe the clinical profile of patients with dengue virus infection hospitalized in a tertiary 
hospital in the city of Cali, Colombia. We also describe the trend analysis of the number of cases by 
epidemiological weeks in 2013.
Materials and methods: We conducted a retrospective study of admitted patients suspected to have 
dengue infection in the Rafael Uribe Uribe Clinic in the year 2013. Patients with serological confirmation 
of dengue infection were classified according to the World Health Organization classification. 
Subsequently, the clinical parameters of the patients with dengue were described.
Results: Of the 1,173 patients with suspected dengue, 287 (24.5%) were confirmed serologically; 
152 (53%) were women and 135 (47%) males; 40.1% had no warning signs, 3.8% had warning signs 
and 25.1% had severe manifestations. The most common symptoms were fever (287;100%), myalgia 
(223;78%), and headache (183:64%). Hemorrhagic manifestations were recorded in 100 (34.8%) 
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patients; 4 (1.4%) had neurological manifestations. Three deaths (0.7%) were reported, two of which 
were associated with sickle cell disease.
Conclusions: The severe form of the infection and mortality from dengue reported during the outbreak 
was more frequent in the pediatric population. It is suggested to implement strategies to ensure specific 
attention to patients with comorbidities such as sickle cell disease.
Key words: Dengue/classification; severe dengue; signs and symptoms; epidemiology; anemia, 
sickle cell. 
doi: http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v36i1.2627
El dengue constituye un serio problema de salud 
pública que afecta los países en desarrollo, 
principalmente de África, Asia y América Latina 
(1,2). Es una de las enfermedades virales trans-
mitidas por mosquitos más prevalentes y graves 
(3) y anualmente el virus causante afecta a 400 
millones de personas alrededor del mundo, apro-
ximadamente, de las cuales cerca de 100 millones 
presentan signos clínicamente evidentes (2).
En años recientes, la investigación sobre esta 
enfermedad se ha orientado principalmente a 
determinar los factores clínicos y epidemiológicos 
en diversos partes del mundo (4,5). En Colombia 
se presenta una transmisión elevada, ya que 90 
% de la población vive por debajo de los 2.200 
msnm, lo cual favorece el aumento de los casos, 
que se presentan por ciclos epidémicos cada dos 
o tres años (6), y pasaron de 5,2 por 100.000 
habitantes en la década de 1990 a 18,1 por 
100.000 habitantes durante el último lustro (6). En 
el 2012 se presentaron alrededor de 54.722 casos, 
de los cuales 1.464 se consideraron graves. Por 
otro lado, el departamento del Valle del Cauca 
se considera mesoendémico y, la ciudad de Cali, 
hiperendémica (7).
La presentación clínica del dengue varía amplia-
mente, especialmente los primeros síntomas, que 
no son específicos y se pueden confundir con 
los de otras condiciones febriles prevalentes en 
la zona, por lo cual el diagnóstico de laboratorio 
es fundamental para la posterior vigilancia de 
los pacientes y para garantizar el tratamiento 
adecuado de quienes presentan otros síndromes 
febriles que, mal atendidos, pueden conducir a la 
muerte (8-10). 
El procedimiento ideal para el diagnóstico se basa 
en el aislamiento del virus o la utilización de una 
prueba de reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) en tiempo real (10); sin embargo, en el país 
esto se dificulta debido a los costos, por lo que en 
la mayoría de los casos el diagnóstico se basa en 
el cuadro clínico y en la detección de anticuerpos 
o del antígeno NS1 específico del dengue (11). 
Según las guías nacionales para el manejo de la 
infección por dengue, la detección de anticuerpos 
IgM es la prueba diagnóstica para la infección 
(6). Por otro lado, algunas instituciones de salud 
de escasos recursos tienen en cuenta el recuento 
de plaquetas (100.000 por μl) para establecer el 
diagnóstico (11).
El objetivo de este trabajo consistió en determinar 
las características clínicas y de los resultados de 
los exámenes de laboratorio, de los pacientes que 
consultaron por dengue en la Clínica Universitaria 
Rafael Uribe Uribe de Cali, así como analizar 
la tendencia del número de casos por semanas 
epidemiológicas durante el 2013.
Materiales y métodos
Se hizo un estudio retrospectivo, descriptivo y 
observacional sobre las características clínicas de 
los pacientes febriles con sospecha de dengue, 
que consultaron en la Clínica Universitaria Rafael 
Uribe Uribe, institución de tercer nivel que atiende 
a personas pertenecientes a los regímenes contri-
butivo y subsidiado, principalmente del Valle del 
Cauca, y cuyas fichas epidemiológicas fueron 
reportadas al Sistema de Vigilancia en Salud 
Pública (Sivigila) entre el 1º de enero y el 31 de 
diciembre de 2013 con resultados de IgM para 
dengue positivos en el inmunoensayo ELISA.
Además, muestras de estos pacientes fueron 
sometidas a la prueba ELISA para IgG y a la 
prueba de inmunocromatografía para NS1. 
Las pruebas diagnósticas se hicieron en los 
laboratorios Ángel, S.A., y la información de los 
resultados fue confirmada y validada en el depar-
tamento de estadística de la institución, el cual 
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cotejó la información del sistema de vigilancia 
con los resultados positivos para IgM de dengue 
obtenidos en la ELISA. 
Los pacientes se clasificaron de acuerdo con los 
criterios de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en las categorías de dengue sin signos de 
alarma, dengue con signos de alarma y dengue 
grave (12).
Análisis estadístico
En el análisis de la información se tuvieron en 
cuenta las siguientes variables: edad y sexo 
(sociodemográficas); presencia de fiebre, mialgias, 
artralgias, cefalea, emesis, dolor abdominal 
y manifestaciones hemorrágicas (clínicas), y 
presencia de anticuerpos IgM en la prueba 
confirmatoria ELISA, y de IgG y antígeno NS1 
para dengue, recuento de leucocitos, plaquetas, 
hemoglobina, hematocrito, transaminasas, creati-
nina y albúmina (de laboratorio).
En el análisis de los datos se utilizó el paquete de 
Microsoft Excel® 2010. Las medidas de frecuencia 
relativa y absoluta de las variables categóricas se 
expresaron como porcentajes, y para las variables 
continuas se emplearon el promedio como medida 
de tendencia central y la desviación estándar como 
medida de dispersión. Con base en el número de 
casos notificados en los tres años anteriores, se 
estableció el canal endémico con el recuento de 
casos sospechosos durante el año de la epidemia 
y empleando la mediana y los percentiles 25 y 75 
para definir las diferentes áreas del canal. 
Consideraciones éticas
El protocolo se sometió a la aprobación del Comité 
de Ética Médica de la Clínica Universitaria Rafael 
Uribe Uribe en la categoría de investigación sin 
riesgo, según la Resolución 008430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia, que establece las 
normas científicas, técnicas y administrativas para 
la investigación en salud.
Resultados
Se revisaron 1.173 fichas de notificación de casos 
probables de dengue. A 539 pacientes se les hizo 
la prueba ELISA para la detección de IgM, de los 
cuales 287 fueron positivos. La edad promedio de 
los pacientes confirmados fue de 28,94±1,34, con 
una relación hombre mujer de de 1:12; 251 (87,5 %) 
pacientes procedían de Cali y 36 (12,5 %) de otros 
municipios del Valle del Cauca; 84 (30,0 %) eran 
menores de 13 años y los restantes 203 (70,0 %) 
eran mayores de 13 años; 257 (90,0 %) pacientes 
pertenecían al régimen contributivo y, 30 (10,0 %), 
al régimen subsidiado; 17 (5,9 %) de los pacientes 
eran afrocolombianos. 
El aumento de casos se registró desde la primera 
semana epidemiológica de 2013, con un pico en 
la semana epidemiológica 17, luego de la cual se 
observó un progresivo descenso hasta registrar un 
periodo no epidémico en la semana 52 de 2013 
(figura 1).
De los pacientes que resultaron positivos para IgM, 
106 (36,0 %) fueron positivos para el antígeno 
NS1 y, 237 (82,0 %), para IgG, dato este que 
tendría relación con posibles infecciones previas. 
Las manifestaciones de ingreso más frecuentes 
fueron la fiebre, las mialgias y las artralgias. Las 
manifestaciones hemorrágicas más frecuentes 
fueron las petequias y la epistaxis, y los signos 
más frecuentes de extravasación fueron el dolor 
abdominal y la hipotensión, cuya frecuencia no 
varió al estratificar por sexo y edad (cuadro 1).
Según la gravedad, los pacientes con dengue sin 
signos de alarma fueron la mayoría, seguidos por 
aquellos con signos de alarma y con dengue grave. 
Al estratificar por sexo no se presentó variación en 
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Figura 1. Canal endémico de dengue, Clínica Universitaria Rafael Uribe Uribe, 2010-2013 
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pediátrica fue la más afectada por el dengue 
grave (cuadro 2). Los pacientes fueron atendidos 
de acuerdo con los lineamientos de la guía clínica, 
los cuales estipulan que los pacientes sin signos de 
alarma deben atenderse ambulatoriamente, aquellos 
con signos de alarma deben hospitalizarse y los 
pacientes con dengue grave deben permanecer en la 
unidad de cuidados intensivos. En cuanto a las alte-
raciones reflejadas en los exámenes de laboratorio, 
se pudo observar que en la mayoría el recuento 
plaquetario estuvo en el rango de la trombocitopenia 
leve y que esta tendencia se mantuvo en el recuento 
de control. En cuanto al recuento leucocitario, se 
registró una tendencia hacia la leucopenia (cuadro 3).
Se presentaron tres muertes durante el periodo de 
estudio, dos en menores de 13 años y una en una 
paciente de 65 años. La primera muerte fue la de 
una niña afrocolombiana de 10 años procedente del 
municipio de Palmira, sin manifestaciones previas 
de crisis dolorosas pero con anemia normocítica 
normocrómica manejada con ácido fólico, que 
había estado hospitalizada en una clínica de 
segundo nivel durante los cinco días en que 
presentó el estado febril del cuadro. En el sexto día 
de defervescencia, presentó choque y signos de 
coagulación intravascular diseminada, por lo que 
fue remitida a nuestra institución en donde sufrió 
una hemorragia alveolar y falleció. 
Cuadro 1. Síntomas y hallazgos en el examen físico de ingreso a la institución
 Pacientes 
febriles IgM (-) 
Pacientes 
febriles IgM (+)
<13 años >13 años Mujeres Hombres
Manifestaciones en el examen de ingreso      
Fiebre 262 (100,0) 287 (100,0) 84 (100,0) 203 (100,0) 152 (100,0) 135 (100,0)
Mialgias 218   (83,2) 223   (77,7) N/A 181   (89,2) 118   (77,6) 105   (77,8)
Vómito   83   (31,7) 108   (37,6) 47   (55,6)   61   (30,1)   64   (42,1)   44   (32,6)
Ictericia     1     (0,4)     1     (0,3) 0 (0)     1     (0,5)  0     (0)     1     (0,7)
Dolor retroocular   65   (24,8)   80   (27,9) 20   (23,8)   60   (29,7)   42   (27,6)   38   (28,2)
Artralgias 127   (48,5) 142   (49,5) N/A  118   (58,1)   72   (47,4)   70   (51,9)
Exantema   43   (16,4)   75   (26,1) 31   (36,9)   44   (21,6)   47   (30,9)   28   (20,7)
Diarrea   38   (14,5)   52   (18,1) 15   (17,9)   37   (18,2)   25   (16,5)   27   (20,0)
Prueba de torniquete positiva      5     (1,9)1    20     (7,9)2    6     (9,0)3    14     (8,0)4    13   (10,0)5      7     (6,0)6
Cefalea 181   (69,1) 183   (63,8) N/A 138   (67,9)   99   (65,2)   84   (62,2)
Manifestaciones hemorrágicas       
Epistaxis   19     (7,3)   26     (9,1) 13   (15,5)   13     (6,4)   10     (6,6)   16   (11,9)
Hemoptisis     1     (0,4)     2     (0,7)   1     (1,2)     1     (0,5)     0     (0,0)     2     (1,5)
Hematemesis     5     (1,9)     7     (2,4)   4     (4,8)     3     (1,5)     5     (3,3)     2     (1,5)
Gingivorragia   12     (4,6)   11     (3,8)   4     (4,8)     7     (3,5)     1     (0,7)   10     (7,4)
Petequias 21     (8)   36   (12,5) 18   (21,5)   18     (8,9)   22   (14,5)   14   (10,4)
Metrorragia7      3     (1,3)8     2     (2,5) N/A     2     (2,5)     2     (2,5) N/A
Choque     7     (2,7)     9     (3,1)   8     (9,5)     1     (0,5)     7     (4,6)     2     (1,5)
Melenas     4     (1,5)     5     (1,7) 0 (0)     5     (2,5)     3     (1,9)     2     (1,5)
Hematuria     3     (1,1)     1     (0,3)   1     (1,2)  0     (0)  0     (0)     1     (0,7)
Derrame pleural     6     (2,3)     8     (2,8)   4     (4,8)     4     (1,9)     4     (2,6)     4     (2,9)
Manifestaciones de extravasación       
Ascitis     4     (1,5)     4     (1,4)   2     (2,4)     2     (0,9)     1     (0,6)     3     (2,2)
Dolor abdominal   76   (29) 100   (34,8) 43   (51,2)   57   (28,1)   54   (35,5)   46   (34,1)
Alteración del estado de conciencia     1     (0,4)     3     (1,0)   1     (1,2)     2     (0,9)     1     (0,6)     2     (1,5)
Convulsiones     1     (0,4)     1     (0,3)   1     (1,2)  0     (0)     1     (0,6)     0     (0,0)
Hipotensión     8     (3,1)   15     (5,2)   8     (9,5)     7     (3,5)   10     (6,5)     5     (3,7)
Hepatomegalia   10     (3,8)   24     (8,4) 19   (22,6)     5     (2,4)   10     (6,5)   14   (10,4)
Edema agudo de pulmón     0     (0,0)     1     (0,3) 0     (0)     1     (0,5)     1     (0,6)     0     (0,0)
Oliguria     3     (1,1)     4     (1,4)   3     (3,6)     1     (0,5)     2     (1,3)     2     (1,5)
Total 262 287 84 203 152 135
Los datos se muestran como frecuencia absoluta (porcentaje). 
1 El denominador excluye a pacientes con manifestaciones hemorrágicas (n=243).
2 El denominador excluye a pacientes con manifestaciones hemorrágicas (n=251).
3 El denominador excluye a pacientes con manifestaciones hemorrágicas (n=66).
4 El denominador excluye a pacientes con manifestaciones hemorrágicas (n=185).
5 El denominador excluye a pacientes con manifestaciones hemorrágicas (n=130).
6 El denominador excluye a pacientes con manifestaciones hemorrágicas (n=119).
7 El denominador incluye a mujeres en edad fértil (n=80). 
8 El denominador incluye a mujeres en edad fértil (n=224).
N/A: no aplica
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El segundo caso se trató de un niño afrocolombiano 
de 5 años procedente del municipio de Cali, que 
no había presentado manifestaciones previas 
diferentes a la anemia normocítica normocrómica 
tratada con ácido fólico y que fue llevado a consulta 
después de tres días de fiebre alta no cuantificada; 
el niño fue internado inicialmente en una institución 
de segundo nivel de atención donde se le suminis-
tró hidratación según el esquema hasta el sexto 
día, en el que presentó defervescencia y choque 
resistente a inotrópicos y líquidos isotónicos, razón 
por la cual fue remitido a nuestra institución. En 
el momento del ingreso, se le hizo intubación 
orotraqueal y presentó hemorragia alveolar con 
signos de coagulación intravascular diseminada. 
En estos dos casos se hizo electroforesis de 
hemoglobina, en la cual se confirmó la presencia 
del rasgo de células falciformes. 
La tercera muerte ocurrió en una paciente de 65 
años procedente de Cali, que tenía antecedentes de 
falla cardiaca y renal, y consultó después de tres días 
con fiebre alta no cuantificada, astenia, adinamia, 
pero sin evidencia de sangrados y con tolerancia de 
la vía oral. La paciente fue hospitalizada de inme-
diato y respondió adecuadamente a la hidratación. 
Durante el quinto día de hospitalización presentó 
choque y, aunque su curva térmica se normalizó, 
tuvo oliguria que no mejoró con líquidos, estertores 
basales en ambos campos pulmonares y signos 
de hipoperfusión, ante lo cual se le dio soporte 
inotrópico. Posteriormente, la paciente presentó 
paro cardiaco y falleció a pesar de las maniobras 
avanzadas de reanimación.
Discusión
En este trabajo se reportan cifras similares 
de casos en hombres y mujeres, lo que puede 
deberse a que en las epidemias de dengue no 
suelen presentarse diferencias en este sentido (13-
15), aunque en algunos estudios se ha registrado 
un mayor número de casos en hombres (16-18). 
Asimismo, en diversas series en varias zonas 
del mundo se ha reportado que la mayoría de los 
casos de dengue grave y de otros tipos se ha 
presentado en menores de edad (19,20), lo cual 
no coincide con lo reportado en Bucaramanga, 
donde solo 25,0 % de la población afectada era 
menor de 13 años (15).
En este estudio el aumento del número de 
casos reportados en el mes de abril concordó 
con un mayor volumen de precipitaciones en el 
departamento del Valle del Cauca. Esta tendencia 
se ha documentado en diversos estudios, en los 
que se encontró que la mayoría de los casos 
coincidía con la temporada de lluvias debido a la 
disminución de las temperaturas, el aumento de 
la humedad relativa y la disminución de la tasa 
de evaporación, lo que facilita que se mantengan 
los criaderos y se acelere el ciclo de vida del 
mosquito (21,22).
Cuadro 3. Resultados de los exámenes de laboratorio







Recuento plaquetario inicial (mm3)
Recuento plaquetario de control (mm3)*
Hematocrito inicial (%)
Hematocrito de control (%)*
Recuento leucocitario (mm3)
       150
       236
              1,0
              3,0
122.000
148.000
            45,2
            38,1
    5.495
       31
       60
            0,1
            0,2
13.203
16.270
            0,3
       19
     412
       353
       631
           2
           4
147.000
349.000
            51,0




















* Valor a las 48 horas (control) del examen inicial
Cuadro 2. Clasificación según la gravedad*
 Total Mujeres Hombres <13 años >13 años
Dengue sin signos de alarma
Dengue con signos de alarma
Dengue grave
Total 
   115   (40,1)
   100   (34,8)
     72   (25,1)
287 (100)
     59   (38,8)
     60   (39,5)
     33   (21,7)
152 (100)
     56   (41,5)
     40   (29,6)
     39   (28,9)
135 (100)
   18   (21,4)
   30   (35,7)
   36   (42,9)
84 (100)
     97   (47,8)
     70   (34,5)
     36   (17,7)
203 (100)
* Se incluyeron pacientes positivos para IgM de dengue; los datos se presentan como frecuencia (porcentaje).
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Los síntomas y signos, como la fiebre, las mial-
gias y las artralgias, reportados en este trabajo, 
fueron similares a los reportados por otros 
autores (13-18). Sin embargo, el derrame pleural 
y la hepatomegalia, que fueron características 
inusuales en los pacientes estudiados y constitu-
yen signos de choque, se han reportado en más 
de un tercio de los casos en otros estudios (14,16). 
Cabe destacar que estos signos se presentaron 
con frecuencia similar en los distintos grupos de 
edad, en contraste con otras series en las que 
se ha reportado un mayor número de casos en la 
población pediátrica (15).
También, debe considerarse que, al igual que 
en Bucaramanga, la gravedad del dengue y las 
manifestaciones hemorrágicas fueron más fre-
cuentes en niños, y que dichas manifestaciones 
pueden llevar a choque e incluso a la muerte 
(15). En este estudio se reportó el antecedente 
de drepanocitosis en dos de los pacientes 
fallecidos, condición que, infortunadamente, es 
una enfermedad huérfana cuyo tratamiento no se 
contempla en las normas. En este sentido debe 
anotarse que la distribución de hemoglobinopatías 
en el Valle del Cauca puede llegar a 8,3 % (23), por 
lo que la tamización activa debería implementarse 
en este departamento tal como se hace en algunas 
otras regiones con menor prevalencia de la 
enfermedad (24).
La clasificación de la OMS no incluye las 
manifestaciones inusuales y las enfermedades 
concomitantes, sobre cuyo manejo no hay claridad 
suficiente y que pueden ser mortales en los 
pacientes que las presentan (18). Sin embargo, 
en algunos estudios en la India se han reportado 
cifras de manifestaciones inusuales similares a las 
de este estudio, aunque en el estudio de Sahana, 
et al. (16), la observación se hizo en población 
pediátrica mientras que, en este, el universo de la 
muestra fue más amplio.
Se debe insistir en el diagnóstico y el tratamiento 
oportunos, así como en diferenciar el dengue 
de otras arbovirosis e infecciones bacterianas 
o parasitarias, como la fiebre de chikunguña, la 
leptospirosis o la malaria, las cuales presentan 
un cuadro clínico inicial de características 
similares, pero cuyo manejo médico posterior es 
completamente distinto (25). Es de gran impor-
tancia conocer las cifras de mortalidad, así como 
las enfermedades concomitantes que puedan 
empeorar el cuadro clínico (como la drepanocitosis) 
y la edad de los pacientes (menores de 13 años) 
con signos de mayor gravedad y manifestaciones 
hemorrágicas, ya que estas se consideran un 
factor de riesgo para el dengue grave. Por esta 
razón, deben elaborarse guías de práctica clínica 
específicas para el manejo de estos pacientes en 
las regiones de gran prevalencia de la enfermedad 
(15,26,27). Se recomiendan también estrategias 
de prevención primaria en salud que tengan en 
cuenta a la comunidad para el empoderamiento 
de las medidas de prevención y control, entre ellas, 
la inspección semanal y la eliminación de criaderos 
en los hogares y en sus alrededores antes de los 
periodos de lluvias (28).
Entre las limitaciones de este estudio cabe 
destacar la falta de información más precisa sobre 
la gravedad del dengue, puesto que no se tenía 
información sobre el volumen de líquidos admi-
nistrados, sobre los valores de la presión venosa 
central y otros parámetros propios del manejo en 
las unidades de cuidados intensivos, ya que dichos 
registros no son captados por el programa de 
computador que se usa en la institución. Tampoco 
se sabía si los casos se trataban de infecciones 
primarias o secundarias, y además, hicieron falta 
más exámenes de laboratorio.
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